
de Salud celebrada en Alma-Ata, Unión
de Repúblicas Socialistas Soviéticas (ac-
tualmente Almaty, Kazajstán), en 1978.

A comienzos de siglo, países como
Dinamarca, los Países Bajos, Noruega
y Suecia lograron reducir la mortali-
dad materna con gran rapidez. Al
parecer, la forma como estaba orga-
nizada la asistencia cualificada
durante el parto fue el factor decisivo.
En el caso de esos cuatro países, los
esfuerzos se centraron en brindar
atención profesional cerca de los luga-
res donde vivían las mujeres y, sobre
todo, en capacitar adecuadamente a
las parteras de las comunidades2.

Campañas a gran escala para

controlar las enfermedades:

1950–1977

Para 1950, la población mundial
superaba los 2.500 millones, y la

esperanza de vida promedio se
había elevado a 47 años.

Durante los decenios de 1950, 1960
y 1970 se realizaron numerosos
esfuerzos para controlar algunas
enfermedades, a menudo llamados
“campañas a gran escala” o “res-
puestas centradas en las enfermeda-
des”. Mediante intervenciones 
científicamente sólidas y epidemioló-
gicamente comprobadas se combatía
una enfermedad o un trastorno 
específicos. Esas intervenciones se
caracterizaban por tener objetivos
claramente definidos e incluían la
fecha en la cual se debía reducir o
erradicar la enfermedad, recurriendo
a tecnologías específicas aplicadas por
trabajadores sanitarios entregados a
su labor3.

La más satisfactoria de esas campa-
ñas fue la iniciativa para erradicar

la viruela, que informó sobre el 
último caso de contagio de persona 
a persona en 1977. Otras campañas
a gran escala han erradicado o redu-
cido significativamente enfermedades
como la dracunculosis o enfermedad
del gusano de Guinea, el tracoma y 
el pian o frambesia.

Los excelentes resultados de la 
campaña de erradicación de la
viruela fueron clave para el diseño
del programa preventivo de salud
pública posiblemente más exitoso
de la historia: el Programa Amplia-
do de Inmunización, que se inició
en 1974. Al principio se aspiraba 
a vacunar a los niños contra seis
enfermedades –difteria, tétanos, tos
ferina, poliomielitis, sarampión y
tuberculosis– durante su primer 
año de vida. Cuando se empezó a
ejecutar el programa, menos del 
5% de los niños del mundo estaban
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solían dispensar la atención en estable-
cimientos especiales. La capacitación
del personal local empezó con las
escuelas de enfermería. Debido a la
abrumadora carga de trabajo, los
enfermeros y enfermeras pronto tuvie-
ron que dirigir la mayoría de los servi-
cios periféricos. En algunos países, los
gobiernos distritales establecieron clíni-
cas y pequeños hospitales locales. No
obstante, en la mayoría de los países,
los hospitales de las misiones propor-
cionaban entre el 50% y el 80% de las
camas. La salud pública se centraba en
la protección ambiental, sobre todo en
los primeros esfuerzos para abastecer de
agua salubre e instalaciones mejoradas
de saneamiento a las zonas urbanas.

Los servicios de salud en las colonias
francófonas y otras colonias europeas
eran muy distintos de los de los países
anglófonos, puesto que los primeros
ponían un mayor hincapié en los 

programas sobre las principales enfer-
medades endémicas. Así, los niveles
independientes de una red nacional 
se concentraban en un solo trastorno,
como la enfermedad del sueño, la ele-
fantiasis, la lepra y otras condiciones
de alta prevalencia que afectaban la
capacidad laboral. Unidades móviles
generosamente equipadas prestaban
atención a gran escala. Se partía de la
base de que tratar a los pacientes en
reuniones a gran escala por medio de
servicios de extensión beneficiaba a 
un número más alto de personas que
invertir en instalaciones estáticas. Los
ciclos de tratamiento no se concentra-
ban en intervenciones de prevención y
control, sino de curación.

Al igual que en África, los primeros
hospitales de China fueron establecidos
principalmente por misiones. En 1920
se creó un sistema de salud pública
para controlar la plaga neumónica, que

se estaba propagando a gran velocidad
en la provincia de Manchuria.

Un hecho histórico que vale la pena
destacar es que el primer estudio de
caso sobre atención de salud primaria
basada en la comunidad que fue publi-
cado se refiere a un proyecto exitoso 
de este período, que se llevó a cabo en
Ding Xian (anteriormente Ting Hsien),
a unos 200 kilómetros al sur de Beijing.
En esta provincia de cerca de medio
millón de habitantes, trabajadores 
sanitarios que fueron los precursores 
de los “médicos descalzos” de China
dispensaban la atención de salud.
Durante un cuarto de siglo, China
benefició mediante uno de los sistemas
sanitarios más equitativos jamás dise-
ñados a más de una quinta parte de 
la población mundial. Esa experiencia
dejó importantes lecciones que sirviron
para planificar la Conferencia
Internacional sobre Atención Primaria
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La Iniciativa relativa al sarampión demuestra que un 
programa mundial con un enfoque vertical, bien orientado
y dirigido, y con los recursos necesarios, puede ampliar su
escala rápidamente y producir resultados impresionantes. 
La Iniciativa es una alianza entre UNICEF, la OMS y otros
importantes organismos internacionales y organizaciones del
sector privado. Puesta en marcha en 2001, adoptó la meta
fijada durante la Sesión Especial de la Asamblea General 
de las Naciones Unidas en favor de la Infancia, en mayo 
de 2002, de reducir las muertes infantiles causadas por el
sarampión entre 1999 y 2005. La Iniciativa ha sido el principal
patrocinador de la campaña de vacunación a gran escala 
contra el sarampión, que benefició, entre 2001 y 2005, a 
más de 217 millones de niños, especialmente en África.

Los resultados superaron la meta de las Naciones Unidas,
pues la mortalidad por sarampión se redujo en un 60% entre
1999 y 2005. El 72% de la reducción absoluta correspondió a
África. Las estimaciones indican que la vacunación ayudó a
evitar casi 7,5 millones de muertes infantiles a causa de esta
enfermedad.

La disminución de la mortalidad por sarampión refleja tanto el
compromiso de la Iniciativa Relativa al Sarampión de promover
la cobertura de inmunización, como el compromiso de los
gobiernos de cumplir la estrategia de UNICEF/OMS tendiente a

reducir la mortalidad por esta causa. La estrategia consta de
cuatro componentes fundamentales:

• Aplicar por lo menos al 90% de los niños de todos los 
distritos a nivel nacional, a los nueve meses de edad o poco
después, al menos una dosis de la vacuna contra el saram-
pión, aprovechando los servicios periódicos de vacunación.

• Dar a todos los niños una segunda oportunidad de recibir la
vacuna contra el sarampión.

• Crear mecanismos eficientes de vigilancia.

• Mejorar la gestión clínica de los casos complicados, inclu-
yendo la distribución de suplementos de vitamina A.

Las actividades para controlar el sarampión contribuyen al
desarrollo del sistema de salud de diversas maneras; por
ejemplo, promoviendo prácticas seguras para aplicar la 
vacuna, mejorando la capacidad de la cadena de refrigeración
para el almacenamiento de las vacunas y estableciendo una
red mundial de laboratorios de salud pública. Adicionalmente,
las campañas de vacunación con frecuencia se combinan 
con otras intervenciones esenciales, como la distribución de
suplementos de vitamina A, medicamentos antiparasitarios 
y mosquiteros tratados con insecticida.

La Iniciativa relativa al sarampión

En mayo de 2005, la Asamblea Mundial de la Salud trazó un
nuevo objetivo mundial: reducir la mortalidad por sarampión
en un 90% para 2010, en comparación con las cifras registra-
das en 2000. Cumplir este ambicioso objetivo exigirá que los

países que han mostrado un buen desempeño continúen 
progresando. Así mismo, se requerirán grandes esfuerzos para
modificar la situación de los países que tienen altas tasas de
mortalidad por sarampión, como la India y el Pakistán. Aún
queda mucho por hacer en la lucha contra esta enfermedad;
en efecto, 345.000 personas murieron por esta causa en 2005,
de las cuales el 90% fueron niños menores de cinco años.
Esta enfermedad altamente contagiosa sigue constituyendo
una causa importante de muerte entre los menores de cinco
años y representa cerca del 4% de la carga mundial. Además,
debilita el sistema inmunológico, haciendo que los niños
sean propensos a otras enfermedades que ponen en peligro
sus vidas, como la neumonía, la diarrea y la encefalitis
aguda, y es una de las principales causas de muerte infantil
que se pueden prevenir mediante vacunación. El éxito de la
lucha contra el sarampión entre 1999 y 2005 es un ejemplo
de lo que se puede lograr cuando los gobiernos y los aliados
internacionales demuestran voluntad política, comprometen
recursos y diseñan estrategias sólidas para brindar tratamien-
tos eficaces en función del costo. Siempre y cuando se man-
tenga este grado de compromiso, es razonable creer que la
nueva meta se alcanzará, contribuyendo a avanzar hacia el
logro del Objetivo de Desarrollo del Milenio 4.

Véanse las referencias, pág. 106

Gráfico 2.1

Carga mundial de mortalidad por 

sarampión*

Fuente: Estimaciones de la Organización Mundial de la Salud 
publicadas en The Lancet, vol. 369, 20 de enero de 2007, pág, 194

* Las regiones se refieren a las regiones de la Organización Mundial de la Salud.

El 90% de las defunciones por sarampión corresponden a 

niños menores de cinco años
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